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Abstract
The presence of sodium and potassium in their appropriate
concentrations within the body represents a key point in the
maintenance of the osmotic balance in the orgamsm. During
exercise, the produetion of important amounts of sweat, together
with the variety in nutritional intake, can lead to antagonistic
responses with regard to serum levels of these two ions. The aim
of this articles to establish serum variations in these two
electrolytes during exercise, as well as their consume by sportsmen
and woman, especially in the form of hydroelectrolithic drinks,
Una adecuada concentración de 50dio y potasio en el medio inter-
no, representa un punto clave para una adecuada respuesta del
equilibrio osmótico en el organismo, Durante el ejercicio físico, la
producción de grandes cantidades de sudor, junta con la variedad
de ingesta nutricional, pueden de forma combinada, promocionar
respuestas antagónicas respeto a la concentración plasmatica de es-
tos iones. Este artículo pretende establecer las variaciones plasmati-
cas de estos dos electrólitos, durante el ejercicio físico, así como su
consumo por parte de los deportistas, especialmente en forma de
las bebidas hidroelectrolíticas.
Introducción
Durante la realización de un ejercicio de larga duración, se produce
una cierta cantidad de sudor, principalmente si se hace en ambien-
tes calurosos y con gran humedad, lo que consecuentemente oca-
siona una reducción en el contenido de agua corporal y desestabili-
za el equilibrio hidroelectrolítico existente, La ruptura de esta ho-
meostasis podra interferir, dependiendo de un conjunto de facto-
res, en los valores de los electrólitos sodio y potasio. En este ar-
tículo se tratara de las posibles alteraciones en estos electrolitos, ya
que son fundamentales en el control hidroelectrolítico corporal.
Sodio
Las alteraciones en la homeostasis del sodio pueden variar depen-
diendo de la situación del ejercicio y del procedimiento dietético,
de manera que pueden conducir a respuestas totalmente distintas
de las normales. Es decir, es posible obtener cuadros de hiponatre-
mia o hipernatremia en un deportista, pero también es posible que
no ocurran cambios significativos.
Pardo y Vazquez (1995) proponen como rango de normalidad
para el sodio plasmatico valores comprendidos entre 135-145
mmollll, Por otra parte el sodio presente en el sudor tiene como
rango de normalidad 35,2-81 mmol/l según 5hirreffs y Maugham
(1997), Sin embargo, hay registros de entre 10-146 mmol/l, se-
gún una revisión sobre el tema publicada por Verde et al.
( I982).
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Hipernatremia durante
la actividad.física
Se considera que existe hipernatremia
cuando los valores de sodio son superiores
a 145 mmol/l, teniendo en cuenta los valo-
res cercanos a 148 mmol/l son de alto ries-
go para la vida (\Iea y Rabasa, 1995).
Muchos técnicos y deportistas, por no te-
ner información adecuada sobre el tema hi-
dratación, creían que no era necesario hi-
dratarse durante la actividad, pera aproba-
ban el consumo de pastillas de sal. Este tipo
de actitud fue muy popular en el ambito de-
portivo durante muchos años, de manera
que los problemas de hipernatremia se tor-
naron frecuentes y, desafortunadamente,
provocaron algunas muertes (Cipolla et
0/.,1995).
Este procedimiento de no consumir agua,
pero sí pastillas de sal proporciona fisiológi-
camente una ruptura muy rapida y aguda
del equilibrio osmótico. Con una mayor
concentración de sodio en el medio extra-
celular, la respuesta del organismo para in-
tentar restaurar el equilibrio, sera desplazar
agua desde el medio intracelular. Villegas
( I999) relata que el consumo de tabletas
de sal también esta asociado a molestias
gastricas como nauseas o vómitos, perjudi-
cando así la capacidad del deportista en el
entrenamiento.
Actualmente en Medicina Deportiva los ca-
sos de hipernatremia no son frecuentes,
pues la gran mayoría de los deportistas se hi-
dratan en mayor o menor medida y no tie-
nen la costumbre de ingerir pastillas de sal.
La tendencía al aumento en los niveles de
sodio plasmatico fue demostrada por Gon-
zalez-Alonso et al. (1992) al encontrar una
diferencia significativa de concentración de
este electrolito después de 90 minutos de
ejercicio continuo sin hidratación. AI acom-
pañar a un grupo de corredores de Mara-
tón durante una competición, Mateo et al.
(1993) describieron una tendencia similar,
de forma que los índices de Na+ antes de la
prueba eran de 145,4 ± 1,2 mmol/l mien-
tras que al final de la misma eran de I 5 I ±
2,3. mmol/l. MARINS (1997), al comparar
dos procedimientos de hidratación (agua vs
solucíón carbohidratada mas electrólitos)
durante 2 horas de ciclismo, obtuvo un li-
gero aumento de este electrolito en ambos
casos, sin llegar a valores que sugiriesen hi-
pernatremia. Por último, Zamora et al.
( I992) presentaron los resultados del sodio
sanguíneo medido antes de una prueba de
maratón, hallando valores de 139 mmol/l y
a su término de 145 mmol/l.
Es importante destacar que en una situa-
ción de no ingestión, o ingestión inadecua-
da de líquidos, se podra producir en algu-
nos deportistas una elevación del sodio
plasmatico, pudiendo llegar a una situación
de hipernatremia (Gisolfi, 1994).
Vea y Rabasa, ( 1995) describen algunas ca-
racterísticas de un cuadro de hipernatre-
mia, que incluye sed, irritabilidad, hipertoni-
cidad muscular, convulsiones y coma. Los
mismos autores destacan que en una situa-
ción de hipernatremia hay peligro real para
las células cerebrales, porque se produce la
deshidratación de las mismas, por lo que
pueden ocasionarse problemas neurológi-
cos agudos.
Los datos disponibles en la literatura res-
pecto al comportamiento del sodio du-
rante una competición de larga duración
en deportistas de élite, indican en su ma-
yoría que el nivel del mismo se mantiene
en el rango de normalidad (Stromme et
al., 1976; Deuster et al., 1992; Mi-
Ilard-Stafford, et al., 1992; Pastene et al.,
1995). Pero según Hiller et a/. (1985) y
Armstrong et a/. (1993) y Gastmann et al.
( 1998) se produce una tendencia a la hipo-
natremia.
Es importante destacar que todavía existe
una gran falta de información sobre los pro-
cedimientos correctos de hidratación entre
muchos entrenadores y deportistas, y que
debido a ello pueden cometer errores de
tal magnitud que supongan un riesgo para la
vida.
Hiponatremia durante
la actividad.física
Se considera que existe hiponatremia
cuando los valores de sodio son inferiores
a 135 mmol/I; los valores cercanos a 130
mmol/l suponen un alto riesgo y pueden
dar lugar a una urgencia médica (Murray,
1998).
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La hiponatremia durante los ejercicios de
larga duración no es frecuente, ya que du-
rante la actividad, la pérdida de agua por la
producción de sudor estimula a las hormo-
nas adiu retina (vasopresina) y renina, que a
su vez actúan sobre la función renal, dismi-
nuyendo el volumen urinario y la pérdida
de sal, ahorrando así Na+ para intentar
mantener los valores plasmaticos dentro de
la normalidad (Criswell et al., 1992; Walsh
et al., 1994). La acción de estas hormonas
puede restringir hasta tal punto la pérdida
de Na+ que explicaría el que algunos de-
portistas con elevadas perdidas hídricas
mantengan sus niveles de sodio dentro de
la normalidad (Maughan et al., I 996b).
Sin embargo, en condiciones especiales de
entrenamiento o competiciones es posible
desarrollar un cuadro de hiponatremia. Un
primer supuesto sería cuando se produce
una gran pérdida de sudor de alrededor 1,5
litros por hora (ACSM, 1996), bien sea de
manera aguda, en un solo día, o bien de
manera crónica, si la pérdida se produce a
lo largo de muchos días y de forma conti-
nua, por ejemplo en competiciones del tipo
"Tour de France" o "La Vuelta a España", en
los que ademas, frecuentemente, se reali-
zan a muy altas temperaturas y sin que los
deportistas tengan tiempo para recuperar-
se y reponer las pérdidas.
Villegas et al. (1995) comentan, respecto a
las conclusiones de Hiller, que durante
pruebas de menos de 4 horas de duración
difícilmente se produciran cuadros de hipo-
natremia. Sin embargo, en competiciones
de 8 horas es muy probable que aparezcan.
Frizzel et al. (1986) relatan el caso de dos
maratonianos que después de correr 100 y
80 Km ingiriendo aproximadamente 20 li-
tros el primera ( I 20 ml solución con gluco-
sa y electrólitos mas I 20 ml de cola por es-
tación) y 24 litros el segundo (120 ml de
agua y 120 ml de una solución de glucosa y
electrolitos) presentaron valores de sodio
plasmaticos de I 28 y I I 8 mmol/l respecti-
vamente, dato este ultimo que sorprende
extraordinariamente.
Hiller et al. (1987) corroboran esta idea al
identificar una incidencia de casos de hipo-
natremia del 27 % en los participantes de
"Hawaii lronman Triathlon" de 1984, que
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tuvieron que ser atendidos por el equipo
médico de la competición. El estudio de
Nelson et al. (1986) identificaron concen-
traciones séricas de I I 2 mmolJl en compe-
tidores de ultramaratón.
Noakes et al. (I 990) encontraron que
algunos deportistas en pruebas de ultra-
endurance presentaban cuadros de hi-
ponatremia a niveles muy bajos. entre
I 17 mmolJl y 128 mmolJl. Por último Gast-
mann et al. (1998). al monitorizar en 9 de-
portistas un conjunto de elementos plas-
maticos en una prueba de ultra-triatlon (7,5
Km. de natación; 360 Km. ciclismo; 85 Km.
de carrera), encontraron varios cuadros de
hiponatremia al fin de la prueba, con valo-
res medios de 133 ± 3,6 mmolJl en com-
paración con los valores de inicio 138 ±
3.7 mmolJl.
Otra posibilidad de desarrollar una hipona-
tremia es la realización de una actividad de
larga duración, tipo ultramaratón (6-8 ho-
ras), en la que el deportista ingiere una gran
cantidad de agua sin Na+. Este hecho en
realidad baja los niveles de Na+ en el me-
dio plasmatico por exceso de agua, el cual
se encuentra ya disminuido por la pérdida
debida a la formación de sudor. porque Ili-
tro de sudor contiene generalmente 50
mmolJl de Na+ (Armstrong et al., 1993).
Noakes et al. (1985) Y Hiller et al. (1985)
presentan ejemplos de este proceso al ob-
servar bajos índices de sodio (habiendo ne-
cesidad de tratamiento hospitalario) en de-
portistas que consumieron agua y otras so-
luciones sin electrolitos durante competi-
ciones de larga duración.
Otro supuesto tiene que ver con el equilibrio
osmótico intestinal. El consumo de grandes
cantidades de agua puede ocasionar un des-
plazamiento de sodio del medio extracelular
hacia el intestino. en la tentativa de equilibrar
la osmolaridad intestinal. Esto producira una
aceleración en la reducción de la tasa de so-
dio plasmatico (Irving et al., 1991).
También se considera como situación de
riesgo para que se presente un cuadro de
hiponatremia, el que el deportista inicie el
ejercicio teniendo ya una deficiencia de este
electrolito, debido a una dieta desequilibra-
da sin, o con cantidad insuficiente de sal
(Murray, 1987).
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Amat ( I998) destaca que la cantidad de sal
mínima que debe ser consumida por un
deportista corresponde a un valor propor-
cional al consumo calórico, de manera que
por cada 1.000 Kcal de alimento ingerido
se recomienda un consumo mínima de
1.000 mg de sal. Es importante destacar
que se puede incrementar este consumo
en situaciones de mayor pérdida de este
electrolito.
El nivel de aptitud física y aclimatación tam-
bién parece influir en la predisposición a su-
frir una hiponatremia. pues en una persona
no entrenada la cantidad de Na+ perdido
por el sudor es mayor, pudiendo llegar has-
ta 100 mmolJl, mientras que en personas
entrenadas y aclimatadas puede tener valo-
res de alrededor de apenas 10 mmol/JI
(Altman y Dittmer, 1971 apud Murray,
1987; McArdle et al., 1998). En la practica
se puede esperar una pérdida de entre 0,5
y 2 gramos de sodio por litro de sudor
(Amat. 1998).
También se consideran factores predispo-
nentes para desarrollar un cuadro de hipo-
natremia la administración de ciertos tipos
de diuréticos (muy comunes entre los lu-
chadores). los barbitúricos. el alcohol e in-
c1uso un fallo en la secreción de la hormona
ADH (Arieff et al., 1976; Arieff y Guisado,
1976; Baylis, 1980; Goldberger, 1981).
El cuadro de hiponatremia presenta señales
típicas que pueden ser divididas en tres gru-
pos: a) señales generales; b) señales en la
piel y c) señales cardiovasculares (Amat.
I 998). Las señales generales incluyen vó-
mitos, debilidad, espasmos abdominales y
dolor de cabeza, y en condiciones agudas
confusión mental, delirio, alucinaciones e
incluso coma. Las señales de la piel, pérdida
de elasticidad y turgencia. Las señales car-
diovasculares incluyen disminución del vo-
lumen de sangre circulante. hipotensión or-
tostatica, taquicardia, extremidades frías,
temperatura corporal inferior a lo normal y
piel fría y húmeda.
Un ejemplo de hiponatremia grave es el
que ocurrió en el Maratón de Chicago
(EEUU) de I 998. en el que se produjo la
muerte de una corredora de 43 años que
participaba en su segundo maratón. Según
la autopsia, se consideró como causa de la
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muerte la presencia de arterias coronarias
estrechas de nacimiento y un cuadro de hi-
ponatremia producido por un elevado con-
sumo de agua y pérdida de sales minerales
(Romo. I 998).
La gravedad de un cuadro de hiponatremia
se demuestra por su índice de mortalidad.
que esta alrededor del 50 %. y la hace muy
peligrosa (Baylis, 1980).
Ingestión de sodio en los deportistas
El consumo diario recomendado por el
NRC (1989) para una persona normal es
de 500 mg de sodio (aproximadamente
l ,2g o menos de sal de cocina). Estos valo-
res se obtienen facilmente a través de la
dieta en la mayoria de las personas norma-
les. Haymes (I 99 I ) informa que en la dieta
americana los hombres consumen cantida-
des de 2.922 mg/dia de sodio, y las mujeres
2.060 mg/día. Armstrong et al., (1987) co-
municaran que una dieta normal difícilmen-
te proporciona deficiencias en sodio a la
gran mayoría de deportistas y militares.
Estudios realizados por Khoo et al ( 1987).
Weight et al., (1988) Nieman et al. (1989)
demostraron que los deportistas de triatlón
y maratón (hombres y mujeres) presentan
una variación de consumo de sodio de en-
tre 2.260-4.425 mg/día siendo mas que su-
ficiente para cubrir sus necesidades diarias
de este electrolito.
En un estudio nutricional en 84 deportistas
de élite españoles, el consumo de sodio fue
también superior al recomendado. Los va-
lores encontrados para el colectivo de kara-
tecas (n = 19). balonmano (n = 20), ba-
loncesto (n = 20) Ycorredoras de media y
larga distancia (n = 25) fueron de 1496.5
± 396 mg, 1948 ± 680,3 mg, 1967,9 ±
578.6 mg y 1592.2 ± 550.5 mg respecti-
vamente (Mateo et al., 1999).
Sin embargo, para un atleta que tenga una
producción de sudor muy intensa. se reco-
mienda un I¡gero aumento en la cantidad de
consumo diaria, pudiendo llegar facilmente
de 4-6g de sal al día (Cipolla et al., 1995).
Un buen ejemplo de esta fue el presentado
por Bergeron, (1996) en su estudio sobre
un jugador de tenis con una pérdida de su-
dor de 2,5 litros por hora durante los parti-
dos, lo que representaba una pérdida pró-
xima a 90 mmol/l de Na+ cada hora. Su
dieta tuvo que contener entre I 5 Y20 g /día
de cloruro de sodio (NaCl) para poner fin a
los calambres musculares que aparecían
con una dieta de 5-10 g/día de cloruro de
sodio.
Algunos estudios de acompañamiento die-
tético apuntan que el aumento del conteni-
do de sal en la dieta ocurre de manera ins-
tintiva en algunos deportistas, que tienden a
salar un poco mas sus comidas cuando pre-
sentan grandes pérdidas de Na+ por el su-
dor (Katch y McArdle, 1996).
Como cualquier otra persona, el depor-
tista tendra que reponer el sodio, pera
deben destacarse algunas particularida-
des. La primera, que la cantidad de sal du-
rante las comidas sea adecuada; y la se-
gunda, que este electrolito esté presente
en las bebidas que los deportistas deben
consumir durante su entrenamiento o en
las competiciones.
El sodio en las bebidas de reposición
hidroeletrolíticas
Durante la realización de los ejercicios se
recomienda añadir a la solución hidratante
una cantidad de 0,5-0,7g de Na+/I, siem-
pre que el tiempo de ejercicio supere los
60 minutos (ACSM, 1996).
Wilk Y Bar-Or, (1996) Y Maughan et al.
( I 996.) destacan la importancia de incluir
sodio en la composición de la solución car-
bohidratada suministrada al deportista, de-
bido a que mejora la rehidratacíón y pro-
porciona un mejor equilibrio de los f1uidos
corporales. Murray, (1998) añade que la in-
clusión de sodio en las soluciones hidratan-
tes podra prevenir los calambres muscula-
res. Por su parte Noakes, (1993) informa
de que el sodio en estas soluciones favore-
ce la reducción de producción de orina.
Gisolfi (1994) afirma que la presencia de
Na+ en las bebidas carbohidratadas es im-
portante porque: a) mejora la palatabilidad
de las soluciones; b) mejora el mecanismo
de co-transporte de la molécula de glucosa
a nivel intestinal, aumentando la velocídad
de absorción; c) contribuye al mante-
nimiento de la osmolaridad plasmatica;
d) evita la presencia de un cuadro de hipo-
natremia. En esta misma dirección Shi-
rreffs, (1998) considera la inclusión del so-
dio en las bebidas carbohidratadas como un
elemento para aumentar el consumo "ad li-
bitum" por parte del deportista.
Shephard (I 988) opina que existe un as-
pecto negativo provocado por la presencia
de sodio en la solución hidratante, pues
ésta actúa aumentando la osmolaridad de la
solución hidratante carbohidratada, y pro-
duce un retardo en el vaciamiento gastrico,
lo que a su vez retarda la hidratación. Esta
postura también es defendida por Brouns
( I998), pero aclara que el retraso en el va-
ciamiento gastrico solamente sucede cuan-
do la concentración de sodio es elevada,
por tanto advierte de que el hecho de que
las bebidas carbohidratadas no tengan nor-
malmente ninguna limitación en cuanto a su
contenido en concentraciones de sodio no
es lo mas recomendable.
Estudios desarrollados por Criswell et al.
(1992) Y Deuster et al. (1992) indican que
no hay perjuicio en la velocidad de vacia-
miento gastrico cuando la solucíón hidra-
tante tiene menos de 50 mmol/l de Na+.
Mack (1998) considera una concentración
de 25 mmol/l como ideal para reponer el
sodio perdido, ademas de que así se consi-
gue una respuesta excelente a la palatabili-
dad del producto. Sobre este punto Gisolfi
y Duchman ( 1992) proponen una concen-
tración de sodio diferente según el tiempo
de duración de la prueba. En competicio-
nes de I y 3 horas la recomendación es de
10-20 mmol/l, y en pruebas de mas de 3
horas la recomendación pasa a ser de
20-30 mmol/l.
Villegas (1998) afirma que la preocupación
por la reposición del sodio debería ser ma-
yor cuando hay una ingestión líquida supe-
rior a los 4-5 litros, recomendando en este
caso una solución a O, I % o I g de sal/l. Sin
embargo, después, el mismo Villegas
( I999), basandose en la posición de otros
autores, añade a la situación anterior que
dicha ingestión líquida se produzca en am-
bientes calurosos de 37-38° C, con una in-
tensidad de ejercicio al 50-60 % V02màx, y
de esta forma se provoque una pérdida de
peso por sudor del 3 %.
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CONCENTRACIÓN
PRODUCTO de Na+ mg/100 ml
Gatorade~ 41
Isostar" 69
Aquarius~ 22
Energade~ 31,8
Isogold~ 2,4
Biosolan~ 40
Purdey"s" 4
Cuadro /. Soluciones hidratantesy su conten/do en so·
dio. (Fuente: tabla de composición de los productos.)
En el mercado español se comercializan va-
rios tipos de soluciones hidratantes que pre-
sentan diferencias en las concentraciones de
sodio. En el cuadro I se exponen las concen-
traciones de algunos de estos productos.
Potasio
Los valores de normalidad del potasio plas-
matico estan comprendidos entre 3,5-5
mmol/l (Pardo yVazquez, 1995). El potasio
presente en el sudor tiene como rango de
normalidad de 2,7-6,8 mmol/l según Shi-
rreffs y Maugham ( I997). Sin embargo, hay
registros de entre 1-21 mmol/l, según una
revisión sobre el tema publicada por Verde
et al. (1982).
Las alteracíones del nivel de potasio plas-
matico se denominan hipocalemia, si el va-
lor de potasio esta por debajo del rango de
normalidad, o hipercalemia si los valores
son superiores.
No es frecuente que se produzcan grandes
alteraciones en los niveles de potasio plas-
matico, de manera que este electrolito pre-
senta un comportamiento mas estable que
el sodio, debido a que se encuentra princi-
palmente en el medio intracelular. Este tipo
de comportamiento es el esperado y ha
sido confirmado por un gran número de in-
vestigadores (Farber et al., 1991; Gonza-
lez-Alonso et al., 1992; Deuster et al.,
1992; Millard-Stafford et al., 1992).
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Greiwe et al. (1998), al estudiar el efecto
de la deshidratación del 4 % del peso cor-
poral por sudoración en una sauna, no en-
contró diferencias significativas en los valo-
res de potasio plasmatico.
Hipercalemia durante
la actividad.física
Algunos investigadores relatan que durante
actividades de larga duración, el potasio
tiende a presentar pequeños incrementos
en sus niveles plasmaticos, sin embargo, no
supera el rango de normalidad. Los trabajos
de Mateo et al. (1993) así lo demuestran.
Después de realizar un seguimiento de este
electrolito antes (4,86 ± 0,34 mmol¡1) y
después (5, 12 ± 0,45 mmol¡1) de una ca-
rrera de maratón en nueve corredores, se
observó una tendencia a la elevación, pero
el hecho no fuè considerada estadística-
mente significativa. Zamora et al. (1992)
obtuvieron resultados semejantes yencon-
traron valores de potasio en reposo de 4,2
mmol¡1 y 4,75 mmol¡1 después de una
prueba de maratón.
Las situaciones de hipercalemia asociadas a
la practica de ejercicios físicos son extrema-
damente raras. Sin embargo, es posible
que aparezca una hipercalemia tras una
combinación de factores: a) consumo ex-
cesivo de potasio; b) deshidratación aguda;
c) algún tipa de lesión muscular; lo que
puede producir un aumento del potasio
plasmatico a niveles peligrosos, poniendo
en riesgo la vida del deportista (Pivarnik y
Palrner, 1996). Mena et al. (1988) confir-
maran estos hechos después de estudiar a
I 5 ciclistas durante una competición de
500 Km realizados en 4 días. Registra-
ran que el nivel de potasio inicial era de
4,37 mmol¡1, y de 9,55 mmol¡1 al final del
última día de competición.
Pastene et al. (1996), al controlar un con-
junto de parametros sanguíneos en 6 co-
rredores durante un maratón, encontraran
valores normales de 4,8 ± 0,6 mmol¡1 de
potasio antes de la prueba, y situaciones de
hipercalemia con valores medios de 5,5 ±
0,6 mmol¡1 después de la prueba, siendo
considerada esta elevación estadísticamen-
te significativa.
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Rotellar, (1996) propone valores de 4,5-6
mmol¡1 como hipercalemia leve, 6-7 mmol¡1
grave, y valores mayores de 7 mmol¡1 muy
grave. Las señales que caracterizan una hiper-
calemia incluyen: I) reducción de la fuerza
muscular; 2) reducción de la frecuencia car-
díaca y 3) alteraciones en el ECG (Guyton,
1992).
El trazado eletrocardiografico constituye
una de las mejores formas de identificar si el
potasio sérico esta alterada. Duran, (1995)
comenta que la alteración del ECG que
consista en la modificación del trazo de la
onda T con apariencia de "picuda", es ca-
racterística de concentraciones de 6,5
mmolA A niveles superiores de 7-8 mmol¡1
el intervalo entre P-R se prolonga. Con va-
lores superiores a 8 mmol¡1las ondas QRS
pueden converger con la onda T y formar
una onda sinuosa.
Uno de los principales problemas de la hi-
percalemia y el ejercicio físico es la paralisis
muscular. Esta ocurre por una alteración
en la diferencia del potencial de acción
ideal entre las superficies interna y externa
de la membrana de la fibra muscular, que es
responsable de que ocurra la propagación
del estímulo nerviosa (Goldberger, 1978).
Hipocalemia durante
la actividad.física
Shephard (I 988) publicó que no son fre-
cuentes los registros de hipocalemia, te-
niendo en cuenta que la reposición de este
electrolito es suficiente con una dieta equili-
brada. 5in embargo, destaca que en condi-
ciones de "stress" acumulativos donde el
deportista se encuentra sometido durante
varios días a una pérdida hídrica intensa, es
posible encontrar descensos en el nivel de
potasio. Por el contrario, Zamora et al.
(1992) destacan que alrededor del 20-
30 % de los deportistas presentan un cua-
dro de hipocalemia tras 4 horas de haber
participada en un entrenamiento intensa si
no se repone adecuadamente este mineral.
Frizzel et al. (1986) relatan el caso de dos
maratonianos que después de carrer I00 Y
80 km, ingiriendo el primera aproximada-
mente 20 litros (I 20 ml de solución con
glucosa y electrólitos mas I 20 ml de cola
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por estación) y el segundo 241itros (120 ml
de agua y 120 ml de una solución de gluco-
sa y electrolitos), presentaran valores de
potasio plasmaticos de 3,6 y 3,8 mmol¡1
respectivamente.
Costill (1988) expuso que inclusa una re-
ducción pequeña en los niveles de potasio
solamente se producira a partir de una des-
hidratación de aproximadamente el 6 %
del peso corporal. El mismo autor declara
que corredores de ultramaratón y mara-
tón, con medias diarias de entre 40 km y
20 km de entrenamiento en ambientes ca-
lurosos, no presentaban deficiencias en los
niveles de potasio y otros minerales, de lo
que concluye así la dificultad de que este ión
se reduzca a niveles peligrosos.
Whithing et al. (1984) observaran una ten-
dencia a la reducción de potasio plasmatico
tras controlar a un grupo de deportistas an-
tes y después de una prueba de maratón en
un ambiente frío.
Gastmann et al. (1998), al controlar un
conjunto de parametros sanguíneos en 9
deportistas que participaron en una prueba
de ultra-triatlón (7,5 Km. de natación, 360
Km. de ciclismo y 85 Km. de carrera), con
un tiempo de prueba entre 23:38:53 y
27:54:30 (h:min:seg), encontraran con-
centraciones de potasio de 4,4 ± 0,3
mmol¡1 en reposo y 4, I ± 0,3 mmol¡1 al fi-
nal de las pruebas. Las diferencias no se
consideraron significativas, ya que los nive-
les se mantuvieron dentro del rango de
normalidad. La participación en pruebas de
tan larga duración impone entrenamientos
largos y agotadores, por eso Kreider ( I 99 I)
comenta que situaciones como éstas, te-
niendo en cuenta que causan una gran pro-
ducción de sudor, podran provocar un cua-
dro de hipocalemia.
Duran (1995) comenta que los corredores
de larga distancia pueden presentar un cua-
dro de hipocalemia crónica, causada por
un mecanismo de redistribución del pota-
sia hacia el espacio intracelular. El mismo
autor destaca que el uso de la mayoría de
diuréticos también produce una situación
de hipocalemia, muy frecuente entre los lu-
chadores. Este efecto de los diuréticos tam-
bién ha sida destacada por Haymes,
(1991 ).
Rotellar, (1996) propone valores de 3,5-3
mmol¡1 como hipocalemia leve, 3-2.5 mmol~
grave. y valores inferiores a 2,5 mmol~ muy
grave.
La hipocalemia produce un conjunto de
síntomas tales como: anorexia, mareos,
vómitos. distensión abdominal, debilidad
muscular, disminución o ausencia de refle-
jos profundos y depresión mental. Tam-
bién puede producir nictúria, poliúria, poli-
dipsia, ademas de modificaciones en el
ECG. Las señales neurológicas no son bien
detectadas cuando los niveles de potasio
Ilegan a 2,5 mmol~.
Las alteraciones eletrocardiograficas mas
frecuentes registradas en una situación de
hipocalemia incluyen el aplanamiento de las
ondas T y la aparición de ondas U (Duran.
1995). Por último, Haymes (1991) informa
de que en condiciones de hipocalemia au-
menta la posibilidad de que se produzca un
golpe de calor.
Ingestión de potasio
en los deportistas
Una deficiencia de potasio originada por un
consumo inadecuado es muy rara en suje-
tos sanos que tengan una dieta equilibrada,
ya que la presencia de este electrolito es
notable en los alimentos. siendo los reque-
rimientos de una persona adulta de entre
1.6 y 2 g/día (Whitmire, 1998). Lane et al,
(1978) Y posteriormente Costill et al.
(1982) publicaron que el nivel de ingestión
ideal de potasio se obtiene con una dieta
equilibrada incluso en deportistas. Los mis-
mos autores señalan que un vasa de zumo
de naranja o tomate repone la cantidad de
potasio perdido en 3 litros de sudor.
Bean (1998) recomienda que el consumo
diario de potasio debera ser en torno a los
3.5 gramos, aunque puede aumentarse.
Por otro lado Lane y Cerda, (1978) desta-
can que el consumo de potasio no debe ser
superior a 10 gramos al día, pues provocara
la aparición de un cuadro de hipercalemia.
Los mismos autores recomiendan prestar
mas atención al consumo de potasio en las
siguientes situaciones; a) una gran ingestión
de sal (mas de 10 g por día); b) individuos
que presentan cuadros de calambres fre-
cuentes o golpes de calor; c) problemas
dietéticos con inadecuado consumo de fru-
tas. legumbres y verduras, d) gran produc-
ción de sudor con pérdida superior a 2 Kg
de peso corporal al día.
AI desarrollar un estudio nutricional en
84 mujeres deportistas españolas de elite.
Mateo et al. (1999) encontraron que las
deportistas consumían al día mas potasio
del recomendado por NRC (1989) de
2.000 mg/día. Los valores encontrados fue-
ron de 2714,3 ± 853,2 mg/día para un co-
lectivo de 19 karatecas, 2.750 ± 722,9 mg/
día para 20 jugadoras de balonmano.
3.047,8 ± 693,7 mg/día para 20 jugadoras
de baloncesto, y 3.005,5 ± 835.6 mg/día
para 25 corredoras de media y larga distan-
cia. A pesar del elevado consumo de pota-
sio. los valores sanguíneos se mantuvieron
dentro del rango de normalidad.
Costill et al. (1982). al estudiar el equilibrio
del potasio en relación con un ejercicio con
producción de sudor de 3 litros y un consu-
mo de 3 g/día de K, encontraron que éste
era positivo, Sin embargo, al bajar el consu-
mo a 2 g/día hubo reducción en la orina,
sudor y heces.
Según las observaciones de Zamora et al.
( 1992) el consumo de potasio en la dieta de
un deportista permite que se den las condi-
ciones ideales de acción de algunas enzi-
mas, tales como la piruvatocinasa y la
3-fosfoglicerato cinasa que estan implicadas
en la obtención de energía, Los mismos au-
tores informan que el desarrollo muscular
propio de los deportistas exige un mayor
consumo de este mineral que el que nece-
sitaría un sujeto sedentario. Ademas, este
hecho también se justifica por el mayor
consumo de sodio y la elevada pérdida de
líquidos por sudor en los deportistas.
El potasio en las bebidas
de reposición hidroeletrolíticas
La presencia del potasio en las soluciones
hidratantes comerciales ofrecidas a los de-
portistas tiene como principal objetivo ayu-
dar a la retención del agua intracelular, ade-
mas de reponer la cantidad de potasio per-
dido por el sudor (Nadel et al., 1990 apud
Maughan et al., 1996),
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SOLUCIÓN CONTENIDO DE
HIDRATANTE POTASIO mg/100 ml
Gatorade"' 11,7
Isosta 18
Aquarius"' 2,2
Energade"' 2.4
Isogold 2,2
Cuadro 2. So/uciolles hidratalltes'y S" cOIl!ellido ell po-
tas/o. (Fuell te: tab/a de composició" (1IIlIlitica de los
productos.)
Amat ( I998) no considera importante la in-
c1usión de potasio en las bebidas isotónicas
que se ofrecen a los deportistas. Son de la
misma opinión Sawka et ol. (1998) que con-
sideran de importancia menor el reponer
este electrolito. En esta misma dirección Gi-
solfi y Duchman ( 1992), en un trabajo de re-
visión sobre una guía ideal para reposición
hídrica, no indican la necesidad de incluir po-
tasio en la composición de un isotónico.
Villegas, (I 999) expone las observaciones
de algunos autores que apuntan que la pre-
sencia de potasio en soluciones hidratantes
puede causar un retraso en el vaciamiento
gastrico, afectando así negativamente a la
velocidad de hidratación.
Villegas et al. (1995) comunican que hay que
prestar atención a las concentraciones de po-
tasio presente en las soluciones, pues una
concentración elevada puede producir un
cuadro de hipercalemia en el deportista. En
situaciones en las que sea necesario incluir
potasio en la solución. es recomendable que
éste no exceda la cantidad de IOmmol~.
En el cuadro 2 se muestra un listado de las
soluciones hidratantes comerciales ofreci-
das a los deportistas por el mercado espa-
ñol y las respectivas cantidades en conteni-
do de potasio,
Conclusiones
Tomando por base los datos presentados
en este artículo es posible establecer las si-
guientes conclusiones:
• Los cuadros de hiponatremia no son fre-
cuentes en los deportistas de manera ge-
neral. Para que pueda suceder es nece-
sario que ocurra un largo período de
ejercicio, normalmente superior a las 4
horas de actividad, con una ingestión de
grandes cantidades de agua sin la presen-
cia del sodio y con una cierta carencia del
consumo de este mineral en la dieta.
• La mayor parte de las actividades físicas
no Ilegan a proporcionar una alteración
del nivel del sodio plasmatico fuera del
rango de normalidad.
• Casos de hipernatremia solamente pue-
den suceder en el caso de que el depor-
tista no consumir líquidos durante el ejer-
cicio y, ademas, consuma tabletas de sal,
siendo esta acción totalmente desacon-
sejada.
• El consumo diario de sodio y potasio por
parte de los deportistas, normalmente
esta dentro de lo recomendado.
• Se considera como positiva la presencia
del sodio en las bebidas de reposición hi-
droelectrolíticas.
• Cuadros de hipocalemia son raros en el
deporte, pero puede suceder, en casos de
una elevada producción de sudor estando
probablemente asociado a una carencia de
consumo de este mineral en la dieta.
• La respuesta mas frecuente del potasio
plasmàtico esta relacionada con un au-
mento de su concentración de forma sig-
nificativa.
• No existe un consenso acerca de la ne-
cesidad de que las bebidas de reposición
hidroeletrolíticas, contengan potasio. Por
lo contrario parece criticable que se
ofrezcan a las deportistas soluciones que
contengan concentraciones elevadas de
potasio.
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